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緒　　　言
　全消化管に発生する憩室の中で，咽頭食道に発生する
Zenker 憩室は本邦ではまれな疾患である．今回われわれは
Zenker 憩室症に対し頚部アプローチによる憩室切除と輪
状咽頭筋切開術を施行し良好な経過を得たので報告する．
症　　　例
患　者：71歳，男性．
主　訴：水分の誤嚥．
既往歴：36歳 大腸憩室炎で手術歴あり．67歳 脊柱管狭窄
症で手術歴あり．
嗜好歴：飲酒歴，喫煙歴ともなし．
家族歴：父：肺癌，母：胃癌，兄：喉頭癌，弟：脳出血．
現病歴：2009年頃から嚥下時の違和感を自覚した．症状は
徐々に増悪し，2011年頃から水分を誤嚥するようになった．
2012年10月検診で施行した上部消化管内視鏡検査で，食道
憩室を指摘され，精査加療目的に当科紹介となった．
現　症：頚部に腫瘤は触知しなかった．腹部は平坦，軟で
下腹部正中に手術瘢痕を認めた．
血液生化学的所見：特記すべき所見なし．
食道造影検査所見：頚部食道左側にバリウムの貯留を伴う
径３㎝の辺縁平滑な嚢状陰影を認めた（図１ａ）．
上部消化管内視鏡検査所見：上切歯列から17㎝，食道入口
部後壁に憩室を認めた（図１ｂ）．憩室内には残渣の貯留や
不整な粘膜を認めなかった．また，反回神経麻痺を認めな
かった．
頚部造影CT検査所見：主気管支の左側に約３㎝の air 
density を含む嚢状陰影を認めた（図２）．
　以上の所見より，Zenker 憩室症と診断した．誤嚥症状を
認めることから手術適応と判断した．
手術所見：仰臥位，頚部伸展位とした．左頚部，鎖骨と平
行に６㎝の襟状切開をおき頚部アプローチで行った．憩室
の前面に左反回神経が癒着しており，これを慎重に剥離し
温存した．頚部食道を剥離しこれを確保し憩室を確認した
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　Zenker’s diverticulum is a very rare disease among gastorointestinal diverticulum. We report a case of Zenker’s 
diverticulum successfully treated with diverticulectomy and cricophalyngial myotomy. A 71-year-old male complained 
of aspirating water for two years. He was diagnosed as Zenker’s diverticulum. Due to his severe symptoms, the 
operation was performed in an open-neck approach. The left recurrent laryngeal nerve was identified and preserved. 
An incision was made in the diverticulum wall, and the internal diameter of normal cervical esophagus was measured. 
The diverticulum was then excised with an automatic suture device in the minor axis direction of the esophagus. A 
cricopharyngeal myotomy was conducted, because this muscle was fibrotic and stiffened. The patient’s symptoms 
disappeared after the operation. Diverticulectomy and cricopharyngeal myotomy through an open-neck approach is a 
safe and reliable method that follows, direct access to the diverticulum and recurrent laryngeal nerve.
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（図３ａ）．憩室を短軸方向に切開し，非病変部の食道径を
スケールで計測したところ，２㎝であった．そこで，食道
内腔が２㎝確保される位置に目印として縫合糸を２ヵ所か
けた（図３ｂ）．切開を行った部位を鉗子で把持し閉鎖した
（図３ｃ）．憩室の基部に自動縫合器をかけ，支持糸を目安
に食道の短軸方向に憩室を切除した（図３ｄ）．筋層縫合を
追加しステープルを埋没した．輪状咽頭筋は繊維化による
硬化を認めたため，減圧目的に同筋を２㎝にわたり長軸方
向に切開した．頚部皮下にドレーンを挿入し手術を終了し
た．手術時間139分，出血量は10ℊであった．
切除標本所見：切除した憩室は2.7×1.0㎝であった．粘膜
面に腫瘍性病変を認めなかった（図４ａ）．
病理組織学的検査所見：憩室壁には筋層が欠如し仮性憩室
の所見であった．粘膜下層に強い線維化を認めた（図４ｂ）．
術後経過：手術翌日に嗄声を認めた．術後３日目に施行し
た食道造影では，縫合不全の所見を認めず，誤嚥も認めな
かった（図５）．術後４日目に上部消化管内視鏡検査を施行
し，左反回神経麻痺を確認した．同日より経口摂取を開始
し，術後７日目に軽快退院となった．なお，術後誤嚥や嚥
下時の違和感は消失した．術後６ヵ月後に施行した上部消
化管内視鏡検査では，憩室の再発を認めず，左反回神経麻
痺は治癒していた．
考　　　察
　全消化管憩室のなかで食道憩室の発生頻度は約１%であ
る1)．食道憩室は，咽頭食道憩室（Zenker 憩室），中部食道
憩室，横隔膜上憩室と分類される．欧米では食道憩室中，
Zenker 憩室症の占める割合はもっとも頻度が高く74%を
占めるが，本邦では10～20%を占めるのみである2)．医学
中央雑誌で，「Zenker 憩室」をキーワードに1983年から2013
年までの期間で本邦報告例を検索（会議録を除く）したと
ころ，48例が該当した．
　症状は咽頭のつかえ感，嘔吐，誤嚥などの消化器症状の
ほか，咳嗽や肺炎といった呼吸器症状も呈する3)．食道造
影検査で多くは頚部食道の左側の後壁側に突出する嚢状陰
影を呈することで診断できる2)．憩室の位置や大きさの確
認が重要である．上部消化管内視鏡検査は，合併率が0.4%
といわれている憩室内癌の有無や嚥下困難感を呈する他病
a b
図１　術前画像検査所見
ａ：食道造影検査所見．頚部食道左側に辺縁平滑な嚢状陰影を認めた（矢印）．ｂ：上
部消化管内視鏡所見．上切歯列より17㎝の部位，食道入口部後壁に憩室入口部を認めた
（矢印）．
図２　頚部造影CT検査所見
主気管支の左側に air density を呈する嚢状陰影を認めた（矢印）．
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　 Zenker 憩室症の１手術例：二宮卓之，他５名 　
憩室
左反回神経
左総頚動脈
a
c d
b
図３　手術所見
ａ：頚部食道を確保し，憩室を同定した．ｂ：憩室に食道の短軸方向に切開を置き，食道壁に
支持糸でマーキングした．憩室の切開部を鉗子で把持し閉鎖した．ｃ：自動縫合器を食道の短
軸方向にかけ憩室切除を行った．ｄ：憩室切除後．ステープルラインを認める．
a b
図４　切除標本所見
ａ：切除標本所見．粘膜面に腫瘍性病変を認めなかった．ｂ：病理組織学的検査所
見．筋層は欠如し，粘膜下層に強い線維化を認めた．腫瘍性病変を認めなかった
（Hematoxylin-Eosin 染色）．
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変の検索に必須の検査といえる3)．頚部CTで多くは頚部
食道左側後方に air density を含む嚢状陰影として描出さ
れ，Zenker 憩室に特徴的な所見である2)．
　本疾患は，輪状咽頭筋の弛緩不全によりupper esophageal 
sphincter（UES）圧上昇がおこり，解剖学的脆弱部位の
Killian 三角より圧出性に憩室が発生する，といわれている4)．
近年では，輪状咽頭筋が線維化し弛緩不全を起こすことが
本態と考えられている5)．組織学的には筋層を欠如した仮
性憩室である．良性疾患であるが，有症状の場合や憩室炎
の合併，穿孔の危険性がある場合は手術適応である5)．手
術は憩室切除と輪状咽頭筋切開術（cricopharyngeal 
myotomy，以下CMと略す）を併施する術式や単に憩室切
除のみの術式，また憩室固定術などがある．本邦ではCM
を行わず憩室切除のみで再発例はない，とする報告もある
が6)，大杉らは本疾患の主因が輪状咽頭筋の弛緩不全であ
るため，憩室切除のみでは再発の危惧があるためCMを併
施すべき，としている4)．術後の再発率は憩室切除とCM
群は2.1%，憩室切除のみの群は3.1%と報告されている7)．
　近年，欧米では自動縫合器を用いた低侵襲な内視鏡的経
口的憩室隔壁切除術の報告が多い8ﾝ10)．これは経口的に内視
鏡と自動縫合器を挿入し，憩室と頚部食道の隔壁を輪状咽
頭筋とともに切除する術式である．この術式は低侵襲な反
面，手技が全例で成功するとは限らないこと，また縫合不
全や穿孔，縦隔炎といった重篤な合併症の他，盲目的な操
作で反回神経切断などの可能性があるとされている8,10)．頚
部アプローチによる憩室切除，輪状咽頭筋切開術と比較す
るとまだ改善の余地がある術式で，適応が限られる．
　頚部アプローチでのCMを併施した憩室切除と内視鏡
的経口的憩室隔壁切除術とを直接比較した文献はないが，
憩室切除とCMを行った群の平均手術時間が62～90分7,11)，
内視鏡的経口的憩室隔壁切除術の手術時間は23～30分と報
告されている8,10)．合併症の発生率は，憩室切除とCM群
が０～16%7,11)，内視鏡的経口的憩室隔壁切除術群が０～
14%8,9)である．憩室切除とCMを行った群では症状の改
善率が100%であるのに対し12)，内視鏡的経口的憩室隔壁切
除術では84.6～89%にとどまる8ﾝ10)．内視鏡的経口的憩室隔
壁切除術では再発率が5.6～10.9%と報告されており8,10)，
これは輪状咽頭筋切除が不十分なことと，憩室壁が確実に
切除されていないことが一因と考えられる．
　頚部アプローチでの手術は，憩室と輪状咽頭筋を直接確
認でき，また反回神経の同定と温存も容易である．憩室切
除に際し，過度の切除は食道狭窄を来し，また切除が不十
分な場合は憩室の再発を引き起こすため，過不足のない憩
室切除が重要である5)．術中内視鏡を行うことで食道内腔
を確保し，憩室の過度の切除を防止するといった試みも報
告されている5)．本症例では，術野で憩室を切開し，非病
変部の食道径を測定し，それにあわせて自動縫合器で憩室
切除を行った．さらに，食道狭窄をおこしにくいように，
食道の短軸方向に憩室切除を行うという工夫を行った．ま
た，本症例では輪状咽頭筋は繊維化し硬化していたため，
術前より輪状咽頭筋の弛緩不全とそれに伴うUES圧上昇
があったと推察された．反省点として，術前後のUES圧を
測定し，手術でどの程度改善したか比較する必要があった．
結　　　語
　Zenker 憩室症に対し，頚部アプローチでの憩室切除と輪
状咽頭筋切開術は安全で過不足ない憩室切除，CMが可能
であるといえる．
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